Autocuidado de pacientes com insuficiência cardíaca by Conceição, Ana Paula da et al.
Artículo Original
Copyright © 2015 Revista Latino-Americana de Enfermagem
Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la 
Licencia Creative Commons Reconocimiento-No Comercial (CC BY-NC).
Esta licencia permite a otros distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir 
de tu obra de modo no comercial, y a pesar de que sus nuevas obras 
deben siempre mencionarte y mantenerse sin fines comerciales, no están 
obligados a licenciar sus obras derivadas bajo las mismas condiciones.
Correspondencia:
Ana Paula da Conceição
Rua Dr. Maurício de Lacerda, 411, Apto. 42
Bairro: São Judas
CEP: 04303-191, São Paulo, SP, Brasil
E-mail: apauladaconceicao@gmail.com
1 Artículo parte de la disertación de maestría “Sono, autocuidado e qualidade de vida de pacientes com insuficiência cardíaca”, presentada en la 
Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
2 Estudiante de maestría, Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. Enfermera, Instituto Dante Pazzanese de 
Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil.
3 Estudiante de doctorado, Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
4 MSc, Estadístico, Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
5 PhD, Profesor Titular, Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
Autocuidado de los pacientes con insuficiencia cardíaca1
Ana Paula da Conceição2
Mariana Alvina dos Santos3
Bernardo dos Santos4
Diná de Almeida Lopes Monteiro da Cruz5
Objetivo: describir el comportamiento de autocuidado y sus factores asociados en una muestra 
de pacientes brasileños con insuficiencia cardíaca. Método: estudio transversal descriptivo, con 
muestra no probabilística de 116 pacientes ambulatorios en tratamiento para la insuficiencia 
cardíaca. El autocuidado se evaluó por la Self-Care of Heart Failure Index, (puntuaciones ≥70 
puntos=autocuidado adecuado). Se aplicaron pruebas de asociación, con un nivel descriptivo de 
0,05. Resultados: la edad media de los participantes fue de 57,7 (desviación estándar=11,3) 
años; 54,3% hombres; escolaridad media de 5,5 (desviación estándar=4,0) años de estudio 
y 74,1% en clase funcional II-III. Las medias de las puntuaciones en las subscalas de la Self-
Care of Heart Failure Index, indicaron autocuidado inadecuado (mantenimiento del autocuidado: 
53,2 (desviación estándar=14,3), gestión del autocuidado: 50,0 (desviación estándar=20,3) y 
confianza del autocuidado: 52,6 (desviación estándar=22.7)) y bajas frecuencias de participantes 
con autocuidado adecuado (mantenimiento del autocuidado (6,9%), gestión del autocuidado 
(14,7%) y confianza del autocuidado (19%). Las puntuaciones más altas de la Self-Care of Heart 
Failure Index se asociaron con: fracción de eyección ventricular izquierda reducida (p=0,001), 
más larga experiencia con la enfermedad (p=0,05) y acompañamiento conjunto del profesional 
médico y enfermero (p=0,007). Conclusión: se necesitan inversiones para mejorar la conducta 
de autocuidado y la enfermería puede desempeñar un papel relevante en esta mejora.
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Introducción
El autocuidado en las enfermedades crónicas es 
relacionado con el mantenimiento del nivel adecuado 
del bienestar físico y psicológico, disminución de la 
morbilidad y de la mortalidad y del uso y costo de 
los servicios de salud, aumento de la satisfacción del 
paciente, mejora de la sensación de control y de la 
calidad de vida, razones por las cuales el autocuidado 
es la preocupación central en el cuidado de las personas 
con enfermedades crónicas(1).
El concepto de autocuidado ha evolucionado con 
los años. Se asocia con la autonomía, independencia y 
responsabilidad individuales de conductas saludables, 
así como para el desarrollo de actividades necesarias 
para gestionar y controlar las condiciones de salud(2-3).
La experiencia de la enfermedad requiere que 
las personas integren prácticas y recomendaciones 
al autocuidado, a fin de mantener el mejor bienestar 
posible. La promoción del autocuidado es fundamental 
en la enfermedad crónica puesto que implica actividades 
y habilidades que un individuo debe aprender y utilizar 
para mejorar su calidad de vida(3).
Las enfermedades crónicas son las principales 
causas de mortalidad en el mundo, y la insuficiencia 
cardíaca se destaca como una de las principales causas de 
hospitalización, además de las altas tasas de morbilidad y 
mortalidad en muchos países(4). La Insuficiencia Cardíaca 
(IC) es hoy uno de los principales problemas de salud 
pública en Brasil, y su naturaleza compleja y progresiva 
a menudo resulta en efectos adversos, tales como la 
alta tasa de reingresos hospitalarios y mortalidad, lo que 
podría reducirse si había autocuidado adecuado(5).
En la IC, autocuidado se refiere a conductas 
que las personas utilizan para mantener su salud 
(mantenimiento del autocuidado) y las decisiones 
que toman sobre el empeoramiento de los síntomas 
cuando ocurren (gestión del autocuidado)(2). El 
mantenimiento del autocuidado implica la adhesión a 
las recomendaciones farmacológicas, al consumo de 
una dieta baja en sal, abandono del consumo de tabaco, 
consumo limitado de alcohol, control diario de peso y 
de señales o síntomas y descompensación de la IC. En 
esta perspectiva, autocuidado es un proceso de toma 
de decisiones que los pacientes utilizan en la selección 
de los comportamientos que mantienen la estabilidad 
fisiológica, y la respuesta a los síntomas cuando 
ocurren(2).
El autocuidado se ha sido objeto de investigación 
en salud y herramientas para su evaluación se han 
desarrollado. En revisión sistemática(6), que tuvo 
por objeto identificar los instrumentos para medir el 
autocuidado en pacientes con IC, se identificaron 14 
instrumentos de los cuales dos habían sido sometidos a 
rigurosas pruebas psicométricas: European Heart Failure 
Self-Care Behaviour Scale (EHFScBS) y Self-Care of Heart 
Failure Index (SCHFI). Los dos instrumentos evalúan 
diferentes aspectos de la conducta de autocuidado y han 
sido validados para su uso en Brasil(7). La EHFScBS tiene 
como objetivo evaluar el reconocimiento de los signos y 
síntomas de descompensación y la toma de decisiones 
en la aparición de estos síntomas; SCHFI, a su vez, 
además de evaluar el reconocimiento y las actitudes 
para mejorar los signos y síntomas de descompensación 
clínica, incluye aspectos relacionados con cuánto que 
el individuo se siente seguro para realizar actividades 
relacionadas con el autocuidado(2).
Estudios recientes indican que el autocuidado en 
muestras de pacientes con IC es inadecuado(7-10) y que 
personas que participaron de programas educativos 
de autogestión mostraron un mejor comportamiento 
de autocuidado(11). Características sociodemográficas 
y clínicas típicas de la IC se describen en la literatura 
como variables que influyen en el autocuidado de los 
pacientes con IC(12). Aspectos culturales y nivel de 
educación también se mencionan como factores que 
pueden influir en el comportamiento de autocuidado en 
diferentes países(12-13).
En Brasil, el comportamiento de autocuidado 
es poco estudiado y las variables que influyen en el 
autocuidado son aún poco exploradas en esta población, 
lo que motivó este estudio. Conocer el comportamiento 
del autocuidado en muestras de brasileños con IC 
contribuye a la comprensión de este fenómeno y para 
que los enfermeros reconozcan comportamientos que 
necesitan ser modificados o excluidos para controlar 
mejor la enfermedad y en consecuencia, una mejor 
calidad de vida para las personas con IC.
Teniendo en cuenta lo anterior, los objetivos de 
este estudio fueron describir el comportamiento del 
autocuidado de los pacientes adultos con IC, a través 
del SCHFI, versión brasileña; y analizar el autocuidado 
basado en ciertas variables sociodemográficas, clínicas 
y tipo de acompañamiento.
Método
El estudio observacional transversal se llevó a cabo 
con los datos obtenidos mediante entrevista personal de 
muestra no probabilística de 116 pacientes adultos que 
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reciben tratamiento ambulatorio para la IC, en el período 
de abril a septiembre de 2013. Para el reclutamiento, los 
investigadores previamente revisaron los archivos de los 
pacientes potencialmente elegibles. Los que cumplieron 
los criterios de inclusión fueron invitados a participar 
del estudio, con explicación del estudio y presentación 
del Consentimiento Informado (CI). Se incluyeron todos 
los que aceptaron participar de la investigación en el 
periodo predeterminado.
El estudio se realizó en un ambulatorio de un hospital 
público de enseñanza, especializado en cardiología, en 
la ciudad de São Paulo, Brasil. Este ambulatorio tiene 
un enfoque multidisciplinario para el acompañamiento 
de los pacientes clínicamente estables. La consulta de 
enfermería se realiza habitualmente a los pacientes que 
necesitan optimización terapéutica, así como una guía 
general sobre la enfermedad, control de los síntomas 
y adherencia al tratamiento, siguiendo las directrices 
de la III Directriz Brasileña de Insuficiencia Cardíaca 
Crónica(14). Sin embargo, debido al número insuficiente 
de enfermeros, este servicio no se ofrece a todos los 
pacientes que utilizan el servicio. El equipo médico se 
refiere a los cuidados de enfermería sólo los pacientes 
con descompensación clínica, dificultad de adhesión 
al régimen terapéutico y aquellos con necesidad de 
optimización y mejor control del régimen terapéutico.
Los criterios de inclusión fueron: estar matriculado 
regularmente en lo ambulatorio de IC de la institución 
donde se recogieron los datos; ser mayor o igual a 18 
años, confirmación de diagnóstico médico de IC, con 
clase funcional I, II o III, de acuerdo con la clasificación 
de la NYHA(14), y condiciones clínicas que permitiesen 
participar en las entrevistas. Fueron excluidos los 
pacientes con trastornos psiquiátricos, enfermedades 
oncológicas, enfermedades infecciosas con repercusiones 
sobre en el estado general o enfermedades endocrino-
metabólicas sin tratamiento (por ejemplo, diabetes 
mellitus o enfermedades de las tiroides); pacientes en 
postoperatorio inmediato (hasta 60 días después de 
la operación) de cualquier procedimiento quirúrgico, 
condiciones que podrían interferir con el comportamiento 
normal de autocuidado.
El comportamiento de autocuidado se evaluó 
utilizando la versión brasileña del Self-Care of 
Heart Failure Index – v 6.2 (SCHFI)(7). El SCHFI 
es una medida de autocuidado compuesta de 22 
ítems divididos en tres escalas: mantenimiento del 
autocuidado (10 ítems), gestión del autocuidado (6 
ítems) y confianza del autocuidado (6 ítems). Las 
puntuaciones de cada escala de dominio varían de 0 
a 100 puntos, calculados a partir de la transformación 
de las puntuaciones puras (cada ítem de la escala 
varía de 1-4). Las puntuaciones más altas reflejan un 
mayor autocuidado y puntuaciones ≥70 puntos para 
cada subescala indican autocuidado adecuado(2). La 
versión brasileña de la SCHFI obtuvo estimaciones 
razonables de fiabilidad y validez(7). En el presente 
estudio, el coeficiente alfa de Cronbach para el total 
de la SCHFI fue de 0,70, y en las subescalas varió de 
0,40 a 0,74. De acuerdo a las directrices de uso del 
SCHFI(2), la subescala “gestión del autocuidado” debe 
aplicarse sólo a los pacientes que reportaron dificultad 
para respirar o hinchazón en los tobillos en el mes 
previo a la aplicación del instrumento.
En cuanto a las variables sociodemográficas, se 
consideraron edad, género, educación, raza (según 
el historial clínico del paciente, de conformidad con 
las categorías descritas por el Instituto Brasileño de 
Geografía y Estadística - IBGE); convivencia civil, 
situación laboral (auto-reporte para la situación 
laboral actual). Las variables clínicas estudiadas 
fueron: clase funcional de la IC (según la evaluación 
de los investigadores en el momento de la recogida 
de datos, siguiendo la directriz establecida por la 
New York Heart Association - NYHA(14)), Fracción de 
Eyección Ventricular Izquierda (FEVI) (según consta 
en registra del informe del ecocardiograma), etiología 
de la IC (según consta en el historial clínico del 
paciente), tiempo de experiencia con la enfermedad 
(auto-reporte de tiempo en años de descubrimiento y 
tratamiento de la IC y/o consulta a la historia clínica, 
siendo considerada la fecha de lo primero registro de 
diagnóstico de IC), aspecto cognitivo (Mini Examen 
del Estado Mental - MEEM(15)) y comorbilidad (Índice 
de Comorbilidad de Charlson - ICC)(16), clasificado 
como bajo (puntuación 1-2), moderado (3-4 ) y alto 
(≥5) índice de comorbilidad(16). También se evaluó el 
tipo de acompañamiento recibido por el paciente (si 
acompañado exclusivamente por el médico o por el 
médico y enfermero).
Los datos se analizaron mediante estadística 
descriptiva; la asociación de la SCHFI con variables de 
interés se realizó con un modelo de ANCOVA, mediante 
el control de deterioro cognitivo. Todos los análisis 
se realizaron con SPSS®, versión 17, y el nivel de 
significación fue de 5%.
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la institución donde se llevó a cabo (Protocolo 
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Resultados
La Tabla 1 muestra las características 
sociodemográficas y clínicas de los participantes.
La tabla 2 muestra las estadísticas descriptivas 
para las escalas mantenimiento del autocuidado 
(mantenimiento), gestión del autocuidado (gestión) 
y confianza en el autocuidado (confianza). Las 
proporciones de pacientes con autocuidado adecuado 
(puntuación ≥70 puntos) fueron: mantenimiento=6,9%, 
gestión=14,7% y confianza=19%.
Las Tablas 3, 4 y 5 muestran los resultados de las 
pruebas de asociación entre las variables seleccionadas 
y la SCHFI. En la escala mantenimiento del autocuidado, 
atención prestada por los médicos y enfermeros 
(p=0,007) se asoció con un mejor autocuidado (Tabla 
3). En la subescala gestión del autocuidado, fracción 
de eyección (p=0,001) y más larga experiencia con 
la enfermedad (p=0,05) se asociaron con un mejor 
autocuidado (Tabla 4). No hubo asociación de las 
variables con la subescala confianza en el autocuidado 
(Tabla 5).
La fracción de eyección tuvo correlación negativa no 
significativa con las puntuaciones en el mantenimiento 
del autocuidado (r=-0,143; p=0,102), y el tiempo de 
experiencia con la enfermedad no tuvo correlación 
significativa con el mantenimiento del autocuidado 
(r=0,068; p=0,435).
Las pruebas de correlación entre las puntuaciones 
de gestión del autocuidado y fracción de eyección 
resultaron en correlación negativa significativa (r=-
0,361; p=0,001). La correlación de gestión del 
autocuidado y tiempo de experiencia con la enfermedad 
fue positiva pero no significativa (r=0,239; p=0,052).
No hubo correlación significativa entre las 
puntuaciones de confianza en el autocuidado y 
fracción de eyección (r=0,029; p=0,816), o tiempo de 
experiencia con la enfermedad (r=-0,142; p=0,136).
Tabla 1 - Caracterización sociodemográfica, clínica y tipo de acompañamiento de los participantes (N=116). São 
Paulo, SP, Brasil, 2014 
Variables Media Desviación estándar Mínimo Máximo N %
Edad (años) 57,7 11,3 20 81
Educación (años de estudio) 5,5 4,0 0 20
Tiempo de experiencia con la enfermedad (en meses) 46,7 42,4 2 149












Jubilado o pensionista 61 52,6
Licencia por enfermedad 13 11,2




Deterioro cognitivo 52 44,8
Etiología de la IC
Miocardiopatía dilatada 47 40,5
Miocardiopatía chagásica 44 37,9
Miocardiopatía isquémica 13 11,2
Miocardiopatía aclarar 12 10,3
Alto nivel de comorbilidad ICC† 30 25,9
Tipo de acompañamiento
Consulta con el médico 61 52,6
Consulta con el médico y enfermero 55 47,4
*No hay datos de un paciente
†Indice de Comorbidad de Charlson
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Tabla 2 - Estadística descriptiva de la Self-Care Heart Failure Index, versión brasileña (N=116). São Paulo, SP, Brasil, 
2014
N Media Desviación estándar IC 95% Mediana
Mantenimiento del autocuidado
1. ¿Usted se pesa? 116 1,9 0,9 [1,7;2,1] 2,0
2. ¿Se comprueba si se hinchan los tobillos? 116 2,9 1,1 [2,7;3,1] 3,5
3. ¿Intenta evitar enfermarse (por ejemplo: vacunarse contra la 
gripe, evitar el contacto con personas enfermas)?
116 3,0 1,2 [2,8;3,3] 4,0
4. ¿Realiza alguna actividad física? 116 1,5 0,9 [1,3;1,7] 1,0
5. ¿Es frecuente en las consultas con el médico o enfermero? 116 2,9 1,4 [2,7;3,2] 4,0
6. ¿Ingiere una dieta baja en sal? 116 3,4 1,0 [3,2;3,6] 4,0
7. ¿Se ejercita durante 30 minutos? 116 1,5 1,0 [1,3;1,7] 1,0
8. ¿Se olvida o deja de tomar cualquiera de sus medicamentos? 116 3,3 0,8 [3,2;3,5] 3,0
9. ¿Pide alimentos con poca sal cuando come fuera o visita a 
alguien?
116 1,4 0,9 [1,2;1,6] 1,0
10. ¿Se utiliza un sistema (caja de pastillas, recordatorios) para 
ayudarle a recordar sus medicamentos?
116 2,9 1,3 [2,6;3,2] 4,0
Puntuación total - mantenimiento del autocuidado 116 50,5 15,7 [47,6;53,4] 54,9
Gestión del autocuidado*
11. ¿Con qué rapidez se les reconoce como un síntoma de 
insuficiencia cardíaca?
68 2,7 1,4 [2,3;3,1] 3,0
12. Reducir el sal en su dieta 68 2,5 1,1 [2,2;2,8] 3,0
13. Reducir la ingesta de líquidos 68 2,5 1,2 [2,2;2,8] 3,0
14. Tomar un diurético más 68 1,6 1,0 [1,3;1,9] 1,0
15. Contactar a su médico o enfermero para orientación 68 3,1 1,0 [2,8;3,3] 3,0
16. Piense en uno de los recursos anteriores que ha intentado la 
última vez que tuve problemas para respirar o tobillos hinchados. 
¿Seguro que esta característica le ayudó?
68 1,4 1,6 [1,0;1,8] 0,0
Puntuación total - gestión del autocuidado 68 50,0 20,3 [45,0; 54,9] 50,0
Confianza en el autocuidado
17. ¿Estar libre de los síntomas de la insuficiencia cardíaca? 116 2,4 0,9 [2,2;2,6] 2,0
18. ¿Sigue el tratamiento recomendado? 116 3,1 0,6 [3,0;3,3] 3,0
19. ¿Evaluar la importancia de los síntomas? 116 2,6 0,8 [2,4;2,7] 2,5
20. ¿Reconocer los cambios en la salud, caso ocurran? 116 2,7 0,8 [2,6;2,9] 3,0
21. ¿Hacer algo que puede aliviar sus síntomas? 116 2,5 0,8 [2,3;2,7] 2,0
22. ¿Evaluar si un medicamento funciona? 116 2,8 0,7 [2,7;3,0] 3,0
Puntuación total - confianza en el autocuidado 116 58,1 18,2 [54,8;61,3] 55,6
*Los datos de la subescala gestión del autocuidado son menores porque la escala se administra sólo a los pacientes con síntomas de insuficiencia cardíaca 
en el último mes.
Tabla 3 - Análisis de asociación entre las variables seleccionadas y la Self-Care Heart Failure Index, subescala 
mantenimiento del autocuidado, versión brasileña (N=116). São Paulo, SP, Brasil, 20-p
Variables 
Mantenimiento del autocuidado
Media Desviación estándar Mediana Valor p*
Género 0,542
Masculino 49,5 16,5 49,9
Femenino 51,8 14,8 53,3
Raza 0,835
Blanco 50,5 16,2 50,0
Negro 51,6 14,4 53,3
Marrón 48,9 17,0 50,0
ICC† 0,268
Bajo 46,0 13,6 50,0
Moderado 51,1 15,6 50,0
Alto 53,4 17,2 51,7
NYHA 0,515
I 50,9 16,7 53,3
II 48,8 14,3 50,0
III 53,2 17,1 53,3
Tipo de atención a la salud 0,007
Consulta médica y de enfermería 54,8 14,6 56,6
Consulta médica 46,7 15,8 49,9
*Prueba de ANCOVA
†Indice de Comorbidad de Charlson
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Tabla 5 - Análisis de asociación entre las variables seleccionadas y la Self-Care Heart Failure Index, subescala 
confianza en el autocuidado, versión brasileña (N=116). São Paulo, SP, Brasil, 2014
Variables 
Mantenimiento del autocuidado
Media Desviación estándar Mediana Valor p*
Género 0,832
Masculino 57,7 17,8 61,1
Femenino 58,7 18,8 66,7
Raza 0,924
Blanco 58,6 19,2 66,7
Negro 57,7 18,5 66,7
Marrón 56,9 13,0 61,2
ICC† 0,546
Bajo 55,3 17,8 66,7
Moderado 59,9 17,9 66,7
Alto 57,0 19,2 58,4
NYHA 0,478
I 58,3 19,2 66,7
II 59,7 17,0 66,7
III 55,4 19,2 55,6
Tipo de atención a la salud 0,969
Consulta médica y de enfermería 58,3 16,8 61,1
Consulta médica 58,0 19,4 66,7
*Prueba de ANCOVA
†Indice de Comorbidad de Charlson
Tabla 4 - Análisis de asociación entre las variables seleccionadas y la Self-Care Heart Failure Index, subescala gestión 
del autocuidado, versión brasileña (N=116). São Paulo, SP, Brasil, 2014
Variables 
Mantenimiento del autocuidado
Media Desviación estándar Mediana Valor p*
Género 0,663
Masculino 48,0 22,1 35,0
Femenino 52,1 18,2 40,0
Raza 0,271
Blanco 52 20,3 50,0
Negro 44,7 18,8 40,0
Marrón 50,5 22,9 45,0
ICC† 0,942
Bajo 46,1 21,5 50,0
Moderado 50,1 20,2 45,0
Alto 53,7 19,7 57,5
NYHA 0,069
I 41,2 16,2 30,0
II 45,4 21,5 37,5
III 57,2 18,1 57,5
Tipo de atención a la salud 0,098
Consulta médica y de enfermería 55,4 20,1 45,0
Consulta médica 45,4 19,5 35,0
*Prueba de ANCOVA
†Indice de Comorbidad de Charlson
Discusión
En este estudio, las medias de las puntuaciones 
obtenidas en las escalas de mantenimiento, gestión 
y confianza en el autocuidado de la SCHFI, versión 
6.2, fueron todas por debajo de 70 puntos (Tabla 2), 
que es el límite mínimo de puntuación indicativo de 
autocuidado adecuado. Estos resultados son similares a 
los de estudios en otros países(8-10,17-19). En otro estudio 
con muestra de brasileños residentes del Estado de 
Río Grande do Sul, el mantenimiento del autocuidado 
(47,0; desviación estándar-de=28,3)(7) y la confianza 
en el autocuidado (58,0; de=25,5)(7) fueran similares 
a este estudio. (50,0; de=20,3 y 58,1; de=18,2, 
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respectivamente, como se muestra en la Tabla 2). 
Sin embargo, no ocurrió lo mismo con la gestión del 
autocuidado, que, en el mencionado estudio, tuvo una 
puntuación media de 57,0 (de=14,3)(7) y en ese 50,5 
(de=15,7; Tabla 2). Se resalta que, en el estudio de 
comparación(7), se excluyeron los pacientes con deterioro 
cognitivo y todos habían participado en al menos una 
consulta de enfermería. En este estudio, 44,8% de los 
pacientes tenían deterioro cognitivo y 52,6% no han 
pasado por consulta de enfermería (Tabla 1). Estos 
factores pueden haber contribuido a las diferencias 
entre los dos estudios.
La proporción de autocuidado adecuado (6,9%), en 
la escala manteniendo del autocuidado en este estudio, 
fue menor que la observada en otros estudios, en los 
que la proporción varió desde 14,5 hasta 52,0%(9-
10,17-21). El contenido de la escala de mantenimiento 
del autocuidado trata de comportamientos para 
mantener la estabilidad fisiológica(2). La participación 
en programas multidisciplinarios para el control de los 
síntomas es una estrategia habitualmente llevada a 
cabo en otras realidades(22), diferentes de la realidad 
de la población de este estudio (52,6% reciben 
solamente asistencia médica), lo que podría explicar 
los resultados con respecto al mantenimiento del 
autocuidado. Esta observación puede ser reforzada 
por los resultados de este estudio, que mostraron que 
los pacientes acompañados también por lo enfermero 
tuvieron puntuaciones significativamente más altas en 
el mantenimiento del autocuidado (p=0,007) (Tabla 3).
Entre los elementos de la subescala mantenimiento 
del autocuidado, las puntuaciones medias más bajas 
fueron para los comportamientos: “¿Realiza alguna 
actividad física?”, “¿Se ejercita durante 30 minutos?” 
e “¿Pide alimentos con poca sal cuando come fuera 
o visita a alguien?” (Tabla 2). Estos resultados son 
similares a los de otros estudios, demostrando que lo 
bajo nivel de actividad física y la ingesta excesiva de 
sodio son comunes entre los pacientes con IC, a pesar 
de las posibles diferencias culturales(9-10,18,23). El bajo 
nivel de actividad física puede estar relacionado con 
la intolerancia a la actividad y la exacerbación de los 
síntomas a los esfuerzos, común en pacientes con IC, 
y la falta de programas de promoción de actividades 
físicas por los pacientes con IC, en nuestro medio.
En la escala gestión del autocuidado, que se ocupa de 
las respuestas del paciente a los síntomas cuando ocurren, 
la proporción de pacientes con el autocuidado adecuado 
(14,7%) fue mayor que la encontrada en muestra de 
australianos (12,0%)(6) y tailandeses (5,0%)(17), pero 
inferior que la encontrada en muestras de italianos (24,4%)
(9), de canadienses (21,0%)(21) y de chinos (34,9%)(10).
El ítem “Tomar un diurético más” tuvo una de 
las puntuaciones más bajas en la escala gestión del 
autocuidado (Tabla 2), lo que puede haber contribuido 
a la puntuación media en esta escala ha caído muy 
por debajo del adecuado, como se observa en otros 
estudios(7,9-10). En el ambulatorio, donde se llevó a cabo 
esta investigación, recomendar el uso de diurético extra, 
así como en otros países(9-10), no es una práctica habitual.
Las puntuaciones más altas en la gestión del 
autocuidado se asociaron con menor fracción de 
eyección (p=0,001) y se esperaba que la experiencia 
más larga con la enfermedad estuviera asociada con un 
mejor desempeño en la gestión del autocuidado, lo que 
no ocurrió (r=0,239; p=0,052). Estudios con muestras 
más grandes podrían revelar correlación significativa 
entre estas variables, lo que sería coherente con el 
modelo teórico de la SCHFI. Este modelo se basa en 
la toma de decisiones naturalista, donde la toma de 
decisiones depende de la experiencia y del conocimiento 
que se ha desarrollado a través de la experiencia(2). Para 
los pacientes con IC, la clave para la toma de decisiones 
naturalista es el reconocimiento de los síntomas, lo que 
explicaría las puntuaciones más altas en gestión del 
autocuidado en pacientes con una experiencia más larga 
con la enfermedad(2). El cuidado requiere habilidades para 
aprender, comprender, interpretar y responder, siendo la 
toma de decisiones un proceso importante para la gestión 
en salud(24). En este estudio, el deterioro cognitivo estuvo 
presente en la mayor parte de la población evaluada 
(52%), que posiblemente puede haber contribuido a 
bajas puntuaciones en la escala del autocuidado. Una 
revisión sistemática mostró que los pacientes con IC 
tienen desempeño cognitivo significativamente peor 
que los controles sanos y pacientes con cardiopatías 
isquémicas(25). Dada la importancia de la toma de 
decisiones sobre la teoría del autocuidado en la IC, la 
cognición es una variable importante a considerarse. El 
deterioro cognitivo tiene prevalencia relevante en esta 
población. Por lo tanto, conocer el comportamiento de 
autocuidado en los pacientes con IC y con deterioro 
cognitivo puede dirigir lo enfermero para la elección de 
las mejores estrategias educativas para ayudar a este 
paciente adquirir y mantener el autocuidado adecuado.
Aunque la situación de autocuidado en la muestra 
del presente estudio sea preocupante, los pacientes que 
también fueron acompañados por personal de enfermería, 
no sólo por el médico, mostraron puntuaciones más 
altas en la escala de mantenimiento del autocuidado 
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y de gestión del autocuidado en pruebas de asociación 
(Tablas 3 y 4). Para interpretar mejor los resultados 
obtenidos sería necesario disponer de datos sobre las 
razones por las cuales ciertos pacientes son remitidos para 
su acompañamiento por lo enfermero. Debido a la baja 
disponibilidad de personal de enfermería para la demanda 
de pacientes, se supone que son referidos los pacientes 
que tienen más dificultad para controlar la enfermedad, lo 
que puede hacer que sea más difícil lograr el autocuidado 
adecuado. Además, se observó que las instrucciones 
de enfermería que se practican en el sitio de estudio se 
centraron en quejas específicas por los pacientes sin una 
orientación teórica, como la del autocuidado en la IC, 
que proporciona estructura para el establecimiento de 
programas enfocados para desarrollar el autocuidado, 
integrando las dimensiones de mantenimiento y gestión(22). 
Las intervenciones que se centran en los comportamientos 
específicos de autocuidado son más eficaces que los 
programas generales de educación(23). El papel clave 
de lo enfermero es la educación del paciente para el 
reconocimiento precoz de los síntomas, para las mejores 
decisiones a ser adoptadas en la presencia de síntomas y 
evaluación de la eficacia de las acciones tomadas.
La proporción de pacientes con la debida confianza 
en el autocuidado adecuado (19,0%) fue similar a los 
estudios realizados en países desarrollados: Italia (21,2%)
(9) y Canadá (22,0%)(21). La confianza en el autocuidado 
requiere habilidades cognitivas que impactan directamente 
en el proceso de toma de decisiones terapéuticas y el 
desempeño del autocuidado del paciente(24). Se cree que 
la confianza en el autocuidado tenga efecto moderador 
del autocuidado en diferentes desenlaces, tales como, por 
ejemplo, en la adhesión. La implementación de programas 
multidisciplinarios con visitas a domicilio y seguimiento 
telefónico para que el paciente reconozca y maneje sus 
síntomas adecuadamente es una combinación, cuya 
eficacia para el autocuidado puede incluir el fortalecimiento 
de la confianza del paciente en el ámbito de su estado de 
salud(8,11).
Otra consideración importante es que la escala de 
confianza en el autocuidado puede ser influenciada por 
la deseabilidad social(23-24), lo que requiere precaución en 
la interpretación de los resultados de esta escala.
Los valores de alfa de Cronbach obtenidos en este 
estudio, para la puntuación total de la SCHFI (0,70), 
subescala de mantenimiento (0,47) y confianza en el 
autocuidado (0,74), fueron similares a los encontrados 
en el estudio de la adaptación de la SCHFI para la versión 
brasileña(7) (0,77, 0,43 y 0,94, respectivamente) y más 
baja (0,40) a la encontrada en la subescala de gestión 
del autocuidado (0,76). Este resultado sugiere que, en 
la muestra estudiada, las preguntas que componen esta 
subescala merecen más atención.
Limitaciones
Las principales limitaciones de este estudio fueron 
el pequeño tamaño de la muestra, estudio efectuado con 
pacientes con síntomas leves a moderados (NYHA clases 
I, II y III), a partir de un sólo hospital especializado y 
de enseñanza, bajos valores de alfa de Cronbach de la 
SCHFI, así como el diseño transversal que no establece 
relaciones temporales entre las variables.
Conclusiones
En este estudio con una muestra de brasileño, el 
autocuidado se demostró inadecuado, pero similar a los 
pacientes de otros países. Otros estudios con muestras 
de brasileños deben llevarse a cabo con el fin de probar el 
modelo de autocuidado en la IC e identificar las posibles 
variables que intervienen en la respuesta de autocuidado.
Los resultados de esta investigación serán útiles para 
el desarrollo de intervenciones de enfermería que puedan 
promover/mejorar el autocuidado de esta población, 
en especial a través del uso del modelo de autocuidado 
en la IC para desarrollar intervenciones. Actividades 
educativas, a través de consultas de enfermería, pueden 
y deben ser utilizadas para capacitar a los pacientes para 
el reconocimiento y gestión de los síntomas.
Se necesitan estudios que produzcan y resumen 
las evidencias sobre las intervenciones para la gestión/
mantenimiento del autocuidado en pacientes con IC 
para guiar las decisiones terapéuticas del equipo con el 
fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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